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Introdução e objectivos: A saúde oral em atletas é parte essencial para a saúde geral, 
sendo um factor determinante para a qualidade de vida e desempenho desportivo. Logo, 
um bom estado de saúde só existirá se a cavidade oral se encontrar ausente de 
patologias. Os desequilíbrios nutricionais possuem efeitos sobre a cavidade oral, 
condicionando assim a qualidade de vida e desempenho do atleta. Desta forma, o 
excesso de ingestão de alguns alimentos podem ser factores de risco para a saúde, tendo 
conta em que, a etiologia da cárie dentária está relacionada com a ação de 
microorganismos orais que produzem ácidos orgânicos, a partir do metabolismo dos 
hidratos de carbono. O objectivo deste estudo foi avaliar a saúde oral bem como os 
hábitos alimentares e o uso de protetores bucais durante a prática desportiva. 
Participantes e Métodos: Foram observados 55 atletas de voleibol entre os 15 e 18 
anos de ambos os géneros, do clube de voleibol Academia José Moreira e Leixões. 
Tratou-se de um estudo transversal, no qual foi realizado exame clínico intraoral (índice 
de cárie CPOd, indice de erosão dentária BEWE) e preenchimento de questinário, em 
que os indivíduos foram caracterizados em 5 componentes: dados sociodemográficos 
(idade, peso e estatura), dados sobre perceção de saúde, dados sobre comportamentos de 
saúde oral, dados sobre prática desportiva e dados sobre comportamentos alimentares 
(questionário semi-quantitativo de frequência alimentar). A análise estatística descritiva 
e inferencial dos dados recolhidos foi realizada com o auxílio do programa informático 
SPSS, versão 23.0. 
Resultados: Os hábitos de saúde oral não são os mais adequados e a percentagem de 
atletas que visita o médico dentista é elevada para “só quando tem dores” ou 
“ocasionalmente”. A média do CPOD geral foi de 4,22 ± 4,55. Não houve diferenças 
estatisticamente significativas (p>0,05) entre o CPOD geral e o IMC. Nenhum dos 
atletas usa protetor bucal durante a prática desportiva. Os alimentos mais consumidos 
foram a carne, fruta, leite, peixe e, biscoitos, bolos e bolachas; e os menos consumidos 
foram as bebidas alcoólicas, mel ou compotas e café. 
Conclusão: Os hábitos de higiene oral são um melhor indicador do que o IMC para a 
presença de cárie. Não há relação direta entre índice CPOD e IMC. Seria importante 
prestar mais informação sobre vantagens do uso de protetores bucais junto dos atletas e 
de treinadores bem como, esclarecer que a consistência e as propriedades sensoriais 





ligadas à textura e à consistência dos alimentos na superfície dentária interferem com a 
cárie. 
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Introduction and objectives: The oral health in athletes is essential part of general 
health, being a determining factor in the quality of life and sports performance. Soon a 
good health only exist if the oral cavity is absent pathologies. The nutritional  
imbalances have effects on the oral cavity, thus conditioning the quality of life and 
athletic performance. Thus, excessive intake of certain foods can be risk factors for 
health, with regard to the etiology of dental caries is associated with the action of oral 
micro-organisms produce organic acids from the metabolism of carbohydrates. The aim 
of this study was to evaluate the oral health and eating habits and the use of 
mouthguards during sports. 
Participants and Methods: There were 55 volleyball athletes between 15 and 18 years 
of both sexes, Volleyball Club Academy José Moreira and Leixões. This was a cross- 
sectional study, which was conducted intraoral clinical examination (caries DMFT 
index, dental erosion index BEWE) and fill questionnaire, in which individuals were 
characterized in five components: socio-demographic data (age, weight and height),  
data on health perception, behaviour data on oral health data on sport and data on eating 
behaviours (semi-quantitative food frequency questionnaire). Descriptive and inferential 
statistical analysis of the data collected was performed with the SPSS software package, 
version 23.0. 
Results: Oral helth habits are not the most appropriate and the percentage of athletes 
who visit the dentist is high to “only when have hain” or “occasionally”. The overall 
average DMFT was 4.22 ± 4.55. There were no statistically significant differences (p> 
0.05) between the general DMFT and BMI. None of the athletes use mouthguards  
during sports. The most consumed foods were meat, fruit, milk, fish and biscuits, cakes 
and biscuits; and the least consumed were alcohol, honey or jam and coffee. 
Conclusion: Oral hygiene habits are a better indicators than BMI for the presence of 
caries. There is no direct relationship between DMFT and BMI index. It would be 
important to provide more information about the use of mouthguards advantages among 
athletes and coaches as well as to clarify that the consistency and sensory properties 
linked to the texture and consistency of the food on the tooth surface interfere with 
caries. 
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Os produtos processados como as bolachas, biscoitos, bolos, cereais de pequeno- 
almoço, refrigerantes, sumos, iogurtes, entre outros, geralmente contêm excesso de 
açúcar. O risco de cárie é maior, se houver uma elevada frequência da ingestão de 
açúcar, sendo ainda maior esse risco quando o açúcar permanece na boca durante 
períodos de tempo longos (Palacios et al., 2009). 
 
O tempo de treino é proporcional a uma maior ingestão de barras e bebidas ricas em 
hidratos de carbono, o que pode causar um maior risco de desenvolvimento de cárie e 
erosão ácida (Frese et al., 2015). 
 
A relação entre a ingestão de alimentos considerados ácidos e a erosão dentária é algo 
que se pode observar clinicamente sendo que, a eliminação dos agentes causais como 
por exemplo, a ingestão moderada de refrigerantes e de bebidas isotónicas é a parte 
inicial do tratamento. A erosão é um tipo de lesão não cariosa que se desenvolve por 
ação química sem o envolvimento de bactérias (Sobral et al., 2000). 
 
A saúde oral em atletas é importante para a saúde geral e para o desempenho desportivo 
uma vez que pode afetar a qualidade de vida. 
 
É do conhecimento que as lesões dentárias e traumáticas são frequentes nalguns 
desportos e que, de alguma forma, condicionam o desempenho pelo que, seria indicado 
no início de cada época aquando a avaliação médica, uma adequada avaliação do estado 
da sáude oral (Carrasquer et al., 2015). 
 
Problemas de cáries dentárias e infeções podem causar ou agravar lesões, sendo que a 
alimentação e a hidratação têm também um papel fundamental na prevenção de lesões 
(GFD). 






A medicina dentária desportiva é uma das mais recentes áreas da medicina dentária e, 
visa sobretudo a prevenção, tratamento e diagnóstico das lesões orais enquadrada na 
prática desportiva. Em relação à prevenção de lesões orais está relacionada com o uso  
de dispositivos de proteção bucal básicos durante a prática desportiva (Soares et al, 
2014). 
 
Atualmente, existem três tipos de protetores bucais, os protetores pré-fabricados, os 
“boil-and-bite” ou moldáveis pelo calor e os “custom-made” ou feitos à medida. Os pré- 
fabricados foram feitos sob a perspetiva de que a mesma medida padrão se adapta a 
todas as bocas. Os “boil-and-bite” são dispositivos termoplásticos pré-fabricados que 
depois de aquecidos em água, se adaptam e moldam na boca. Os protetores “custom- 
made” são os que se adaptam melhor e que permitem melhor capacidade de discurso, 
conforto, bem como uma respiração mais facilitada, e logo, melhoram a performance e 







O objectivo deste trabalho é desenvolver um estudo transversal para avaliar o estado da 
saúde oral, em particular, relativamente ao eventual uso de protetor bucal durante a 
prática desportiva, bem como, os hábitos alimentares em jogadores de voleibol. 









1. Revisão da Literatura 
 
1. Comportamentos Alimentares 
 
 
O comportamento alimentar começa a ser formado desde os primeiros anos de vida e os 
hábitos alimentares da idade adulta estão relacionados com os aprendidos na infância 
(Rossi et al, 2008). 
 
Há uma forte evidência de que as doenças a cavidade oral estão também relacionadas 
com os comportamentos de saúde oral. Estas patologias podem, no entanto, diminuir 
com a significativa melhoria da higiene oral e com a diminuição do consumo de 
alimentos açucarados (Barata et al, 2013). 
 
As crianças e os jovens, são os que consomem mais alimentos ricos em açúcar e 
gorduras, e nos intervalos entre as refeições optam predominantemente por doces e 
bebidas açucaradas, têm suscetibilidade aumentada à cárie dentária (DGS, 2005). 
 
A baixa frequência de ingestão de frutas, derivados de leite e grupos vegetais, tem sido 
preocupante, uma vez que são alimentos geralmente pobres em gorduras, ácido 
ascórbico e fibras, podendo manifestar-se positivamente na prevenção de lesões cariosas 
devido ao seu efeito anticariogénico (McDonald et al., 1995). 
 
Os efeitos da alimentação no metabolismo da placa bacteriana e na cavidade oral são 
relevantes na etiologia de cárie relativamente à dentição permanente. O papel da 
alimentação, no que diz respeito à etiologia de cárie está bem estabelecido, assim como 
o consumo frequente de hidratos de carbono simples, em especial, a sacarose. Os efeitos 
ambientais, como a alimentação e um aporte de flúor adequado através da administração 
por via sistémica ou tópica, parecem ser os principais determinantes, tanto para a 
prevenção do aparecimento de lesões de erosão e cariosas, como para a sua 
reversibilidade uma vez iniciada (Ferreira, 2009). 






1. Nova Roda dos Alimentos 
 
 
A Nova Roda dos Alimentos (NRA), é um guia alimentar onde foram reunidas as 
principais orientações para uma alimentação saudável e foi reestruturado de forma a 
promover a saúde e hábitos saudáveis. Encontra-se sob forma de uma imagem ou 
representação gráfica que ajuda a escolher e a combinar os alimentos que deverão fazer 
parte da alimentação diária dos portugueses. Divide-se em sete grupos de alimentos de 
diferentes dimensões, os quais indicam a proporção de peso com que cada um deles 
deve estar incluído na alimentação diária de indivíduos adultos e crianças com idade 
superior a 3 anos são: Cereais e derivados, tubérculos – 28% (4 a 11 porções diárias); 
Hortícolas  –  23%  (3  a  5  porções  diárias);  Fruta  –  20%  (3  a  5  porções    diárias); 
Lacticínios – 18% (2 a 3 porções diárias); Carnes, pescado e ovos – 5% (1,5 a 4,5 
porções diárias); Leguminosas – 4% (1 a 2 porções diárias); Gorduras e óleos – 2% (1 a 
3 porções diárias). A água aparece representada no centro da NRA uma vez que é 
fundamental que se beba em abundância diariamente pois esta é imprescindível. As 




Imagem 1. A Nova Roda dos Alimentos foi produzida pela Direcção Geral do 
Consumidor, ex-Instituto do Consumidor/FCNAUP 






Cada um dos grupos deve estar presente na alimentação diária na proporção indicada, 
não devendo ser substituídos entre si. Uma alimentação para ser saudável tem de ser 
completa, variada e equilibrada (Silva, 2015a), ou seja, compreender alimentos de cada 
grupo, comer a quantidade de alimentos sugeridos e beber água diariamente (DGS, 
2005). 
 
2. Hidratos de Carbono 
 
 
Os hidratos de carbono (açúcares e amidos) tem como principal função fornecer energia 
para as células do corpo, em que a quantidade na dieta varia de acordo com as 
necessidades de cada indivíduo, sendo entre 40-80 por cento da ingestão calórica 
(Eastwood, 2003). 
 
Os hidratos de carbono podem ser complexos ou simples, sendo subdivididos em várias 
categorias, tendo como base o número de unidades de açúcares presentes, podendo ser 
classificados em monossacarídeos, dissacarídeos ou polissacarídeo. Um monossacarídeo 
é constituído por apenas uma unidade de açúcar, tal como a glicose, galactose ou a 
frutose, e poderão ser encontrados nas frutas e nos vegetais. A composição do 
dissacarídeo consiste em duas unidades de açúcar, como a maltose, sacarose (açúcar de 
mesa), lactose (presente no leite e seus derivados). Os oligossacárídos têm na sua 
composição 3 a 10 unidades de açúcar, dentro deste grupo estão incluídos o amido e 
glicogénio, que apresentam funções de armazenamento (o amido os animais e o 
glicogénio nas plantas) (Shils et al., 2003; Mahan, 2010). 
 
De acordo com Mahan et al., (2010), os açúcares podem ser obtidos na alimentação de 
duas formas: aquele que se obtém diretamente dos alimentos (frutas, mel e produtos 
lácteos) ou açúcares adicionados aos alimentos durante o seu processamento 
(refrigerantes, bolos, bolachas, frutas, sobremesas lácteas). 
 
Segundo Shils et al., (2003) uma elevada ingestão de sacarose é fator com algum 
impacto para a saúde sendo que, tem consequências a nível sistémico, que na cavidade 
oral poderá levar à desmineralização dos tecidos dentários e, posteriormente, ao 
desenvolvimento de uma lesão de cárie dentária. 






Actualmente, o amido é o polissacarídeo mais importante da dieta, estando presente em 
diversos alimentos como nos cereais, raízes, assim como nas sementes. A sua 
degradação é iniciada na boca através da amilase salivar, no entanto, este é o hidrato de 
carbono menos cariogénico, provocando duas vezes menos cáries do que dissacarídeos, 
como frutose e glicose, cinco vezes menos do que a sacarose. O amido quando 
consumido isoladamente, não induz a uma descida significativa do pH na placa 
bacteriana, ou seja, não é cariogenicamente significativo, porém o amido quando 
associado à sacarose, é potencialmente mais cariogénico do que a sacarose isoladamente 
(Shils et al., 2003; DGS, 2005). 
 
Os hidratos de carbono fermentáveis são suscetíveis às ações da amilase salivar, 
fornecendo substrato ideal para o metabolismo bacteriano que, consequentemente, 
favorecem a produção de ácidos capazes de diminuir o pH salivar e, aumentando assim  







As vitaminas são utilizadas nas reações metabólicas no organismo, podendo ser ou não, 
produzidas pelo corpo humano; em alguns casos são produzidas em quantidades 
insuficientes. 
 
As vitaminas podem ser classificadas em dois grupos: as lipossolúveis que são: as 
vitaminas A, D, E, e K, e as hidrossolúveis que são: as vitaminas do complexo B e a 
vitamina C (ácido ascórbico) (Silva, 2015). 
 
Segundo Mendes et al. (2003) algumas patologias da cavidade oral como queilites, 
glossites e estomatites são oriundas da deficiência vitamínica do Complexo B, estas 
poderiam ser tratadas recorrendo a uma dieta alimentar adequada. As deficiências de 
vitaminas C e K podem levar a lesões nos tecidos periodontais; como a gengivite 
escorbútica e hemorragias nos tecidos orais. 






As deficiências de vitamina D, vitamina A e desnutrição proteico-calórica têm sido 
associada com hipoplasia do esmalte bem como, à atrofia da glândula salivar o que 
posteriormente reduz as defesas da cavidade oral contra a infecção e sua capacidade de 




4. Cariogenicidade dos Alimentos 
 
 
Segundo alguns autores, existem vários factores como: a forma como se apresenta o 
alimento (líquido, sólido e tipo de dissolução), a frequência e sequência no consumo de 
hidratos de carbono fermentáveis ou bebidas ácidas, combinação dos alimentos (amido  
e sacarose em conjunto), assim como a duração do tempo de exposição de alimentos e 
bebidas com as superfícies dentárias influenciam a cariogenicidade dos alimentos 
(Pereira, 1993; McDonald et al., 1995; DGS, 2005; Lima 2007; Mahan et al., 2010). 
 
Os alimentos ricos em fibra são considerados de enorme relevância em relação aos 
padrões de cárie tendo em conta que, possuem um efeito de auto limpeza promovido 
pela mastigação. Em contrapartida, os alimentos de textura mole e adesiva facilitam a 
acumulação de placa bacteriana nos dentes, aumentando desta forma o potencial 
cariogénico dos alimentos, como exemplo biscoitos, gomas, pastilhas elásticas, 
rebuçados e bolos (Pereira, 1993, DGS, 2012). 
 
Aquando a ingestão de alimentos que potencializam o efeito cariogénico se associar a 
combinação ou modificação de alimentos anticariogénicos, como os produtos lácteos 
não açucarados, estes podem reduzir o efeito acidogénico e  consequentemente 
promover a remineralização (comer queijo com vinho ou cereais de pequeno-almoço 
com leite) (Mahan et al., 2010; DGS, 2012). 
 
Os alimentos relativamente à sua cariogenicidade podem diferenciar-se em vários tipos: 
alimentos anticariogénicos, cariogénicos e cariostáticos (Mahan et al., 2010). 






Os alimentos anticariogénicos são aqueles que a placa ou biofilme não reconhece como 
alimentos acidogénicos assim que são ingeridos, como as pastilhas elásticas que contêm 
xilitol ou queijos (Mahan et al., 2010 ). 
 
O potencial cariogénico dos alimentos está relacionado com a capacidade de produção 
de ácido quando utilizado como substrato pelas bactérias cariogénicas da placa 
bacteriana. Os alimentos cariogénicos têm na sua composição hidratos de carbono 
fermentáveis que, em conjunto com os microrganismos presentes na cavidade oral, 
podem causar uma redução do pH salivar para 5,5 ou inferior, ou seja, vão aumentar o 
risco de cárie (Pereira, 1993; Mahan et al., 2010). 
 
Os alimentos cariostáticos não são metabolizados por microrganismos presentes na 
placa bacteriana. São alimentos como: peixe, carnes, ovos, a maioria das hortaliças, e 
gomas de mascar sem açúcar. Segundo Pereira (1993), os fosfatos contêm uma acção 
cariostática considerável na superfície dentária assim como, mecanismos múltiplos, 
como, a redução da velocidade de dissolução da hidroxiapatite, diminuição da descida 





2. Saúde Oral 
 
 
A Saúde Oral reflete-se sob diversas doenças sistémicas, afetando estruturas e 
componentes da cavidade oral. Uma saúde oral deficitária será um fator de risco à saúde 
geral (Pires, 2009). 
 
Os determinantes de Saúde Oral são fatores que contribuem de forma direta para a 
incidência e prevalência de patologias da cavidade oral nas quais está incluída a cárie 
dentária e a erosão (DGS, 2005). 
 
A Saúde Oral deve ser uma prioridade para qualquer indivíduo, independentemente de 
ser desportista, profissional ou amador. 






1. Perceção e Comportamentos de Higiene Oral 
 
 
Actualmente, os fatores socioeconómicos, em especial o nível educacional, são vistos de 
uma forma emergente como os factores externos relacionados com a cárie dentária e a 
par com a dieta. 
 
Através de programas de Saúde Pública Oral têm-se vindo a demonstrar a importância 
da Higiene Oral. Os infantários e as escolas aparecem assim como um importante meio 
para a promoção da saúde oral. Segundo o Programa Nacional de Promoção da Saúde 
Oral (PNPSO) (DGS, 2005), a escola tem um papel fundamental na formação dos 
hábitos alimentares das crianças e dos jovens, pelo que é transmitido dentro da sala de 
aula, através dos conteúdos curriculares, mas também através da influência dos pais e 
professores e pela forma como são expostos os produtos no bufete e na cantina. 
 
Passa por um processo de atribuição de autonomia e responsabilização, quer de 
consciencialização dos jovens e crianças que são encorajados a cuidar da sua Saúde 
Oral, usando as diferentes técnicas de higienização como a escovagem, uso fio dentário, 





1. Escovagem/ Fio Dentário 
 
 
Actualmente, existem várias e diferentes formas de escovas dentárias (forma das 
cabeças, dureza das cerdas). O método mecânico da escovagem é mais eficaz no 
controlo da placa bacteriana, mas para que haja uma limpeza eficiente, a qualidade da 
escovagem um factor muito importante (Gupta, 2009). 
 
É sabido que a escovagem dentária com um dentífrico fluoretado, quando executada 
duas vezes por dia é eficiente na prevenção da cárie dentária. A escovagem dos dentes 
deve durar em média, pelo menos 2 minutos. Sabe-se que a escovagem mais importante 
é ao deitar (DGS, 2005). 






Um importante fator na escolha da escova de dentes deverá ser a facilidade que o 
paciente tem na sua manipulação sendo que, essa escolha é uma questão de preferência 
individual (Gupta, 2009). 
 
O método da escovagem deverá ser completada com o uso do fio dentário ou  
escovilhão, para que a remoção dos resíduos alimentares que ficam alojados nos  
espaços interdentários possam ser removidos, bem como raspador de língua que auxilia 
na remoção dos restos alimentares e bacterias da língua (Gupta, 2009). 
 
De acordo com a DGS (2005), após os 6 anos de idade, a escovagem dos dentes já 








De acordo com o PNPSO (DGS, 2005), o flúor tem uma importância comprovada na 
redução da prevalência da cárie dentária. A administração dos fluoretos pode ser por via 
sistémica ou tópica sendo que, quando administrados por via sistémica, em particular 
antes dos 6 anos, podem ter efeitos tóxicos. Actualmente, considera-se que a sua ação 
preventiva e terapêutica é tópica e pós-eruptiva e que, o dentífrico fluoretado constitui a 
opção consensual no que respeita à obtenção desse efeito tópico. 
 
No entanto, o flúor pode ser administrado por via sistémica ou por via tópica, a via 
sistémica através das águas de abastecimento público, águas minerais naturais 
engarrafadas, alimentos (leite, sal) ou medicamentos enquanto por via tópica, através 
dos dentífricos, soluções de bochecho e vernizes. 
 
“Quando o flúor é ingerido, passa pela cavidade oral, daí resultando a deposição de uma 
determinada quantidade nos tecidos e fluídos aí existentes. A mucosa jugal, as gengivas, 
a placa bacteriana, os dentes e a saliva vão beneficiar imediatamente de um aporte 
directo de flúor, que pode permitir que a sua disponibilidade na cavidade oral se 
prolongue por períodos mais longos. É um facto que a presença de flúor no meio oral, 






independentemente da sua fonte, resulta numa ação preventiva e terapêutica 




2. Cárie Dentária 
 
 
Segundo Pereira (2003), a cárie dentária é uma doença infecciosa-contagiosa e 
multifatorial, pós eruptiva, transmissível, influenciada pela dieta, quase sempre 
caracterizada por uma destruição progressiva dos tecidos mineralizados dos dentes. A 
presença ou não da doença será determinada pela interação de todos os fatores e sua 
gravidade num processo dinâmico de desmineralização e remineralização. 
 
 
Para Lima (2007), cárie dentária é apenas uma lesão de esmalte de causa e não deve ser 
considerada uma doença. A cárie dentária não tem fatores etiológicos determinantes, no 
entanto, ocorre devido ao desequilíbrio de fatores considerados fisiológicos pertencentes 
à biodiversidade presente especificamente na cavidade oral. 
 
De acordo com Moynihan et al. (2004) a cárie dentária ocorre devido à 
desmineralização dos tecidos duros dos dentes por ácidos orgânicos formados pelas 
bactérias do biofilme oral, fruto do metabolismo anaeróbio de açúcares ou outros 
hidratos de carbono fermentáveis provenientes da dieta, originando a queda do pH e 
consequentemente o aumento da solubilidade de hidroxiapatite de cálcio nos tecidos 
dentários duros. Um pH baixo é ideal para bactérias acidúricas tais como streptococos, 
lactobacilos e bifidobactérias sendo estas mais competitivas em pH baixo do que as 
bactérias não associadas à cárie dentária. 
 
O desenvolvimento da cárie requer açúcares e bactérias, no entanto, é também 
influenciada pela sensibilidade do dente, o perfil bacteriano, quantidade e qualidade da 
saliva, e o tempo para que os hidratos de carbono fermentáveis estão disponíveis na 
cavidade oral para a fermentação bacteriana. A saliva é uma das defesas naturais contra 
este processo de forma que, promove remineralização através do depósito de minerais 










1. Índice CPOd 
 
 
O índice CPOd tem como função quantificar a magnitude da saúde oral de um indivíduo 
baseado no seu odontograma. Possivelmente, é o índice clínico de Saúde Oral mais 
utilizado e consiste num somatório total de todos os dentes com cárie, perdidos e 
obturados. Foi apresentado por Klein e Palmer e é usado em ambas as dentições. Na 
dentição decídua é designado por cpod, e na dentição definitiva, sendo designado por 
CPOD (Pereira, 1993). 
 
Pode ter também uma avaliação em que a unidade é “o dente” mas também pode ter 




3. Erosão Dentária 
 
 
A erosão dentária é definida como a perda progressiva e irreversível do tecido dentário 
duro decorrente de um processo químico, sem ação bacteriana (Branco et al., 2008). 
 
Segundo Lussi (2011), a erosão é uma condição multifatorial, que se pode desenvolver 
dependendo de vários riscos e fatores de proteção conforme a sua interação. Cabe ao 
médico dentista fazer um correto diagnóstico e propor recomendações aos pacientes de 
alto risco de erosão. 
 
Os ácidos responsáveis pela erosão não são produto da flora oral, podendo estes ter 
origem intrínseca, na dieta/medicação ou no meio ambiente. 
 
A erosão dentária começa com a desmineralização das camadas superficiais do esmalte, 
podendo evoluir para uma perda importante de estrutura dentária. Qualquer    substância 






ácida com pH inferior ao crítico para o esmalte (5,5) e dentina (6,5) pode dissolver os 
cristais de hidroxipatite (Branco et al., 2008). 
 
Porém, as crianças e adolescentes que consomem frutas cítricas mais que duas vezes por 
dia apresentam um risco 37 vezes maior de desenvolverem lesões de erosão do que 
aquelas que não consomem. Outros riscos semelhantes no desenvolvimento da erosão é 
o consumo de “bebidas desportivas”, particularmente nos adolescentes, assim como, o 
excessivo consumo de refrigerantes quando ingeridos diariamente (Sobral et al., 2000). 
 
De acordo com Sobral et al. (2000), a frequência de ingestão diária de Coca-Cola® está 
diretamente proporcional à perda da estrutura superficial tanto de esmalte como de 
dentina sendo que, a acção salivar não consegue reverter. 
 
A erosão dentária é muitas vezes associada a outras formas de desgaste do dente tal 
como abrasão e atrito (como consequência de uma higiene oral excessiva ou bruxismo) 
(Moynihan et al , 2004). 
 
Para Teixeira et al. (2013), deve ser realizada abordagem clínica no sentido da 
eliminação dos fatores etiológicos, em especial de hábitos alimentares incorretos ou 





1. Índice BEWE 
 
 
Bartlett, Ganss e Lussi (2008), formularam o Basic Erosive Wear Examination  
(BEWE), sendo o seu objetivo encontrar um índice para erosão dentária que possa ser 
padronizado e universalmente aceite. O BEWE é um sistema de avaliação da erosão 
dentária que utiliza uma escala de 4 graus (Tabela 1), que classifica a aparência e 
gravidade da erosão em cada superfície dentária registando-se o valor mais elevado 
observado. 






Tabela 1. Critérios para a classificação de desgaste erosivo usando o índice BEWE (Adaptado de Bartlett, 
Ganss e Lussi, 2008) 
Grau Condição 
0 Sem perda de superfície dentária 
1 Perda superficial de esmalte 
2 Defeitos distintos, perda de tecidos duros < 50% da superfície. Há atingimento da dentina 




O registo é feito por sextantes, onde prevalece o valor da superfície dentária mais 
gravemente afetada, sendo que, o somatório dos resultados dos sextantes permite  




Tabela 2. Níveis de risco do BEWE como guião para a decisão clínica (Adaptado de Bartlett, Ganss e 
Lussi, 2008) 
Risco Somatório dos 
graus de todos 
sextantes 
Decisão clínica 
Nenhum ≤ 2 Monitorização de rotina. Repetir em intervalos de 3 anos. 












9 a 13 
HO e aconselhamento dietético, identificação de fatores etiológicos e 
desenvolvimento de estratégias para eliminar os respectivos impactos, considerar 
uso de fluoretos ou outras medidas que aumentem a resistência dos tecidos 
dentários. Idealmente, evitar procedimentos operatórios restauradores e monitorizar 
a erosão através de moldes de estudo, fotografias ou impressões em silicone. 
Reavaliação cada 6 a 12 meses. 
Alto ≥ 14 Condição anterior mas em caso de severa progressão, considerar cuidados especiais 
com recurso a materiais restauradores. Reavaliação cada 6 a 12 meses. 






Segundo Teixeira et al (2011), o índice BEWE permite através de forma simples 
elaborar o diagnóstico do desgaste dentário erosivo num âmbito epidemiológico bem 
como a monitorização e intervenção nas lesões, num âmbito clínico. No entanto, a 




3.  Influência da saúde oral no desempenho desportivo 
 
 
A saúde oral nos atletas é um fator determinante para o desempenho desportivo e 
qualidade de vida. 
 
Vários trabalhos foram realizados para comparar os dados obtidos pelo médico dentista, 
através de exame clínico, com a perceção do paciente sobre a sua condição oral (Gay- 
Escoda, et al. 2011; Needleman I, et al. 2013; Ashley, et al. 2014). 
 
Ashley et al. (2014) num estudo recente, no qual foram analisados 34 estudos em 
diferentes grupos de atletas de elite de diferentes modalidades (biatlo 31 atletas, 
ciclismo 20 atletas, futebol 48 atletas, desportos olímpicos 2300 atletas, natação 1000 
atletas, triatlo 31 atletas e wrestling 51 atletas), pode-se verificar que a saúde oral não é 
a adequada. Há uma prevalência de cárie entre 15-75%, erosão dentária 36-85% e 15% 
periodontite. Os atletas reconheciam que uma má saúde oral ou traumatismos, 
influenciam negativamente o seu rendimento. 
 
Durante os Jogos Olímpicos de Londres de 2012, o mesmo grupo de investigação tinha 
realizado uma avaliação da saúde oral em 278 atletas. Foi detetado que 55% dos atletas 
tinham cárie dentária, 45% apresentavam erosão dentária, 76% gengivite e 15% 
periodontite. Além disso, foi aplicado um questionário com 3 perguntas: 
1. Numa escala de 5 em que medida se preocupou com a sua boca, gengivas ou 
dentes nos últimos 12 meses? 
2. Numa escala de 5 em que medida a sua boca, gengivas ou dentes afetou a sua 
qualidade vida global nos últimos 12 meses? 
3. Numa escala de 5 em que medida a sua boca, gengivas ou dentes afetou a sua 
performance ou treinos nos últimos 12 meses? 






Os resultados obtidos foram que 40% dos atletas estavam preocupados com a sua saúde 
oral, 28% referiram que a qualidade de vida era afetada e 18% tinham perceção que isso 
afetava o seu rendimento desportivo (Needleman I, et al. 2013). 
 
Segundo Gay-Escoda, et al. (2011), o estudo realizado em 30 atletas do Futebol Clube 
de Barcelona com média de idade 21 anos, foi comparado CPO de jogadores de futebol, 
estudantes de medicina dentária e estudantes de medicina da universidade de Barcelona, 
todos com a mesma idade, área geográfica e com consciência da importância dos 
cuidados de saúde. A doença cárie foi consideravelmente maior nos atletas (2,2), 
seguido pelos estudantes de medicina (1,2) e por último, os estudantes de medicina 
dentária (0,9). Concluíram que, os elevados padrões de desempenho exigido aos atletas 
só pode ser alcançado em pessoas totalmente saudáveis, que o atendimento dentário em 
jogadores de futebol é tarefa difícil devido a inúmeras competições que não permitem 
desta forma um planeamento que, exames orais antes da temporada seriam importantes 
para prevenir ocorrência de cáries e outras patologias e que, o uso contínuo dum 
protocolo de triagem padronizado poderia permitir a disponibilização de dados 
específicos sobre as condições de saúde oral desta população. 
 
De acordo com Soares et al. (2014), a presença de um médico dentista nas equipas 
médicas para assistência e monitorização é de extrema importância, pelo que deveria ser 
considerada, pois algumas doenças sistémicas podem ser causadas por problemas na 
cavidade oral. Desta forma, a saúde oral do atleta poderá interferir na sua sáude geral e, 
consequentemente, no seu desempenho desportivo. 
 
O rendimento do desportista pode ser afetado por problemas na cavidade oral, de tal 
forma que, uma dor de dentes como consequência de cárie pode diminuir o rendimento 
do treino ou até mesmo de competição. 
 
A prevenção é o ponto-chave para uma boa saúde oral pelo que, uma boa equipa técnica 
desportiva deve realizar a todos os seus atletas uma avaliação oral de qualidade no  
início da época, prevenindo desta forma complicações futuras. 






4. O uso de protetores bucais na prática desportiva 
 
 
O número de praticantes de desporto tem vindo a aumentar, estando o risco de 
traumatismo dentário, articular e facial proporcionalmente aumentado. Desta forma, 
torna-se essencial o uso de protetores bucais para prevenir tais riscos (Santiago et al. 
2008). 
 
Geralmente, são classificados em três tipos de protetores bucais, os protetores pré- 
fabricados, os “boil-and-bite” e os “custom-made”. 
 
Os pré-fabricados embora sejam os menos eficientes, são os mais utilizados. Estão 
disponíveis em lojas de desporto, em diferentes cores e tamanhos (pequeno, médio e 
grande) e são os de mais baixo custo. São maioritariamente constituídos por borracha, 
cloreto de polivinil ou polietilenovinilacetato. Os “boil-and-bite” são dispositivos 
termoplásticos pré-fabricados que se adaptam e moldam na boca quando colocados em água 
quente. Podem ser igualmente comprados em lojas de desporto e são feitos de silicone 
termoplástico ou polietilenovinilacetato, tornando-se menos volumosos e mais 
confortáveis que os pré-fabricados, pois o processo de colocação em água quente 
diminui a espessura. Os protetores “custom-made” são realizados no consultório médico 
dentário, são os que se adaptam melhor e dessa forma, permitem melhor capacidade de 
discurso, conforto, bem como uma respiração mais facilitada, e logo, melhoram a 
performance e reduzem a fadiga muscular (Santiago et al. 2008). 
 
Os atletas tendem a optar pelos pré-fabricados ou “boil-and-bite” porque o custo destes  
é menor (Soares, P. V. et al 2014). 
 
Alguns estudos realizados (Duymus et al, 2009; Biagi et al, 2010) mostraram a 
importância do uso de protetores bucais durante a prática desportiva. 
 
Biagi et al, (2010) num estudo recente, no qual foram analisados 200 crianças e 
adolescente de Itália entre os 8 e 15 anos de idade, pode-se verificar que a informação 
sobre uso de protetores bucais não é a adequada, sendo necessário programas 
educacionais. Este estudo concluiu que o de risco de lesões dentárias durante prática 






desportiva é de 65%, e destes, 8,5% já teve experiência de trauma dentário; 80,5% dos 
atletas têm conhecimento sobre protetores bucais mas apenas 5% usam protetor, sendo 8 
dos 10 protetores feitos no Médico Dentista. 
 
Segundo Duymus, et al. (2009), o estudo realizado em 50 treinadores e 768 atletas de 
várias modalidades desportivas (324 atletas de futebol, 216 atletas de basquetebol e 228 
atletas de voleibol) aos quais foi entregue um questionário para preencherem, 
demonstrou que nenhum usa protetor bucal durante a prática desportiva, no entanto, 
76% dos treinadores acreditam que o uso de protetor bucal durante a prática desportiva 
pode evitar lesões da cavidade oral. 
 
A maioria dos treinadores reconhece os benefícios dos protectores bucais mas o seu 
conhecimento é limitado. Os médicos dentistas deveriam promover juntos dos atletas, 
em especial adolescentes, amadores ou profissionais, o uso de protectores bucais 
(Duymus et al., 2009). 
 
Por último, mas não menos importante, os protectores bucais funcionam, de alguma 
forma como um fator de segurança psicológico tendo em conta que, os atletas que os 




5. Participantes e Metodologia 
 
 
Foi realizado um estudo transversal 
 
 
A recolha de dados decorreu no período de 1 de Maio a 22 de Junho de 2016 nos clubes 
de voleibol Academia José Moreira e Leixões. Os participantes da  amostra  foram 
atletas de voleibol com idades compreendidas entre os 15 e 18anos. 
 
A seleção dos clubes ter-se-á obtido consoante a aprovação dos responsáveis pelas 
mesmas. 






1. Critérios de inclusão e exclusão 
 
 
Foram incluídas no estudo atletas de ambos os géneros, com idades compreendidas  
entre os 15 e os 18 anos que pratiquem a modalidade há pelo menos 1ano, após 
aceitação por parte dos responsáveis pelos atletas (no caso dos menores de idades) e dos 
atletas maiores de idade. 
 
Os critérios de exclusão foram: não estar compreendido dentro da margem de idade 
estabelecida, jovens com idades inferior a 15 anos de idade e superiores a 18 anos, os 





Apenas uma examinadora, a autora, realizou o exame clínico intraoral para a execução 
da Relação da Cárie Dentária e a Erosão Dentária com os Hábitos Alimentares dos 
atletas de voleibol. A calibração foi feita através de imagens clínicas junto do co- 
orientador e assumiu-se nesse exercício de calibração uma concordância > 80% para 




3. Recolha de dados 
 
 
No âmbito do referente estudo, a recolha de dados foi estruturada em dois momentos: 
um para aplicação de um questionário de avaliação nutricional tendo incluído 
observação antropométrica, e outro para avaliação do estado oral de cada participante. 
 
Para tal, terá sido entregue uma apresentação e explicação, do que iria ser realizado 
tendo-se solicitado um consentimento livre e informado para preenchimento por parte 
dos responsáveis pelos atletas, no caso de menores idade. 
 
Na primeira etapa, o questionário é constituído por uma série de questões ordenadas em 
forma de perguntas fechadas com abordagem de assuntos como, número de vezes que 






escova os dentes por dia, a perceção da sua saúde geral e oral, a frequência de consumo 
de determinados alimentos (Anexo I). 
 
E numa segunda etapa, o exame clínico intraoral que compreende a avaliação da cárie 
dentária e erosão dentária assim como, avaliação do perfil antropométrico (peso e 
estatura, tendo-se calculado o Índice de Massa Corporal (IMC)) dos atletas e, os hábitos 
alimentares (questionário semi-quantitativo de frequência alimentar). 
 
Para a realização de todo o estudo foi necessário o seguinte material: 
 
 
 Luvas clínicas em latex 
 Fonte de luz de leds para observação oral; 
 
 Cópias dos questionários de avaliação oral e nutricional; 
 










 1 fita métrica extensível; 
 
 Máquina fotográfica; 
 
 Pastas dentárias para amostra; 
 
 Foram também oferecidos panfletos de promoção da saúde oral sobre cárie 
dentária. 








1. Para determinação do estado de saúde oral 
1. Determinação do Índice de CPOd 
 
 
No levantamento de dados foi utilizado o índice de cárie dentária que avalia o número 
de dentes cariados, perdidos e obturados (CPOd). É utilizado para medir e comparar a 
experiência de cárie dentária em dentes permanentes, sendo que o seu valor expressa o 
valor ou a média de dentes cariados, perdidos e obturados num individuo ou grupo de 
indivíduos, respectivamente. 
 




2. Determinação do Índice de BEWE 
 
 
Foi utilizado o índice BEWE que permite avaliar a erosão dentária através da utilização 
uma escala de 4 graus, que classifica a aparência e gravidade da erosão em cada 
superfície dentária registando-se o valor mais elevado observado. 
Grau 0 – Sem perda de superfície dentária 
Grau 1 – Perda superficial de esmalte 
Grau 2 – Defeitos distintos, perda de tecidos duros < 50% da superfície. Há atingimento 
da dentina 
Grau 3 – Perda de tecidos duros ≥ 50% da superfície dentária. Há atingimento da 
dentina 






2. Para determinação da quantidade de alimentos ingeridos e tipo de 
alimentos 
 
Para a determinação dos hábitos alimentares aplicou-se um questionário semi- 
quantitativo de frequência alimentar. 
 
1. Interpretação da Curva de Percentis peso, estatura e IMC 
 
 
A determinação do peso, estatura, IMC respetivo percentil encontra-se de acordo com  
as curvas constantes da Circular Normativa da Direção-geral da Saúde No: 05/DSMIA 
de 21/02/06. 
Os resultados são interpretados de acordo com a referente escala: 
Índice de Massa Corporal (IMC) = Peso (Kg) / Estatura (m)2 
Abaixo do peso- IMC abaixo de 50 para a idade e género 
Peso ideal- Percentil de 50 (P50) para a idade e género 
 
Excesso de peso – IMC entre o percentil 85 e 95 para a idade e género 
Obesidade – IMC acima do percentil 95 para a idade e género 









Foram avaliados 55 atletas com idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos sendo a 
média de idade de 17,25 ±0,84 anos, dos quais 23 (41,8%) eram do género masculino e 




Perfil antropométrico dos atletas 
 
 
Os valores de peso variam entre 50 e 82 quilogramas (Kg), sendo mais elevado no 
género masculino (70,6 ± 6,6) do que no género feminino (63,4 ± 7,8), classificando as 
raparigas no percentil 75 e os rapazes no percentil 60. No que diz respeito à estatura,  
esta variou entre os 1,58 m e os 1,97 m e verificou-se que os rapazes são, em média, 
mais altos (1,82 ± 0.07m) do que as raparigas (1,71 ± 0,06m), o que os classifica no 
percentil 75 e as raparigas no percentil 70. O IMC variou entre os 17,6 e os 26,2, sendo 
ligeiramente maior nas raparigas (21,7 ± 2,11Kg/m²) do que nos rapazes (21,4 ± 
1,6Kg/m²), encontrando-se ambos os géneros ligeiramente acima do percentil 50, o que 
significa que estão dentro da normalidade (Tabela 3) 
 
 
Tabela 3: Idade, peso, estatura e IMC da amostra (32 do género feminino e 23 do género masculino). 
 
 
 género masculino género feminino 
Média ± desvio- 
padrão 
Mínimo Máximo Média ± desvio- 
padrão 
Mínimo Máximo 
Idade (anos) 17,2±0,6 16 18 17,3±1,0 15 18 
Peso (Kg) 70,6±6,6 55,2 82 63,4±7,8 50 91 
Estatura (m) 1,82±0,07 1,68 1,97 1,71±0,06 1,58 1,91 
IMC(Kg/m2) 21,4±1,6 19,1 25,3 21,7±2,1 17,6 26,2 






Tipo de escova de dentes, frequência com que troca de escova e instrumentos de 
higiene oral que usa para além da escova 
 
A escova mais usada é a de estrutura média 78,3% no género masculino e 84,4% no 
género feminimo (Tabela 4) sendo que a maior parte troca de escova de 3 em 3 meses 




Tabela 4: Tipo de escova da amostra (32 do género feminino e 23 do género masculino). 
 
 
 Género Masculino Género Feminino 
N % N % 
Mole 1 4,3 2 6,3 
Média 18 78,3 27 84,4 
Dura 4 17,4 3 9,4 




A grande maioria dos aletas (69,6% do género masculino e 59,4% do género feminino) 
não usava qualquer intrumento de higiene oral para além da escova (Tabela 5) 










 Género Masculino Género Feminino 
N % N % 
Nenhuma 16 69,6 19 59,4 
Fio Dentário 6 26,1 9 28,1 
Escovilhão 1 4,3 2 6,3 
Jato água 0 0 2 6,3 










A grande parte dos atletas escova os dentes 2 vezes por dia (69,9% do género masculino 
e 65,6% do género feminino), 34,8% do género masculino e 34,4% do género feminino 
escovam os dentes 3 vezes por dia e 4,3% do género masculino apenas uma vez por dia 
sendo que, 100% dos atletas escovam de manhã , 95,7% do género masculino e 100%  
do género feminino escovam à noite e, 34,7% dos rapazes e 34,4% das raparigas 








Relativamente à frequência das visitas ao médico dentista observou-se que: 






 7 atletas masculinos (30,4%) e 10 atletas femininos (31,3%) vão uma vez por 
ano, 
 6 atletas masculinos (26,1%) e 10 atletas femininos (31,3%) vão duas vezes por 
ano, 
 8 atletas masculinos (34,8%) e 9 atletas femininos (28,1%) vão ocasionalmente 
e, 
 2 atletas masculinos (8,7%) e 3 atletas femininos (9,4%)vão só quando têm 
dores. 
Isto significa que a percentagem total para “ocasionalmente” e “só quando tem dores” é 











Os atletas apresentam valores de CPOd que variam entre um mínimo de 0 e um máximo 
de 16 dentes, com um valor médio de 4,22±4,55. Verificou-se que as raparigas 
apresentam em média valores mais elevados de CPOd (4,47±5,19) do que os rapazes 





A média de COPd nos atletas que escovam os dentes 2 vezes por dia é maior (4,77) do 
que nos atletas que escovam 3 vezes por dia (3,32). Quanto maior o número de 
escovagem menor a mediana, descendo assim o índice CPOd. (gráfico 1). 












A relação entre IMC e CPOd geral foi de 0,17 que não é significativa pois o valor de 








Dos 55 atletas apenas um apresentava erosão dentária (1,8%) sendo que os restantes 54 










Nenhum dos 55 atletas usa protetor bucal durante a prática desportiva. 






Saúde geral e saúde oral na prática desportiva 
 
 
Dos 55 atletas, a maioria classificou a sua saúde geral de: “Muito boa” (n=41) e “Boa” 
(n=14). Relativamente à saúde oral: “Muito Boa” (n=28), “Boa” (n=21), “Mediana” 
(n=5) e “Má” (n=1). 
 
A concordância entre saúde oral e saúde geral é de 30% para o género feminino não 
apresentando significância estatística pois o valor de p é de 0,09, no entanto, no género 
masculino é de 44% apresentando-se estatisticamente significativa pois p=0,04 
(correlação de Pearson) (Tabela 6). 
 
 







































Apesar de na relação entre perceção de saúde geral e a influência que esta tem na prática 
desportiva as medianas serem iguais, o intervalo de confiança a 95% no “Bom” está 
entre 2,10 e 3,76 e no “Muito Bom” varia entre 2,74 e 3,65. (Gráfico 2) 
 
Na relação entre percepção de saúde oral e a influência que esta tem na prática 
desportiva a mediana no “Mediano” é de 1 e apesar de ser de 2 para “Bom” e “Muito 
Bom”, o intervalo de confiança a 95% para “Bom” está entre 1,68 e 2,60 e, para “Muito 
Bom” está entre 1,40 e 2,24. (Gráfico 3) 


















Gráfico 3: Influência da saúde geral na prática desportiva 
 
 
Tendo em consideração por género os resultados são os seguintes: 







Gráfico 4: Influência da saúde oral na prática desportiva segundo o género 
 
 
Gráfico 5: Influência da saúde geral na prática desportiva  segundo género 









Relativamente à percentagem de frequência alimentar, a carne foi a que teve o valor 
mais alto 92,7%, seguindo-se a fruta com 76,4%, leite com 67,3% e peixe com 63,6%, 
ambos para uma frequência de “muitas vezes”. Para uma frequência de “às vezes”  
temos os biscoitos, bolos e bolachas com 56,4% e sobremesas doces com 54,5%. As 
percentagens mais baixas tiveram de frequência válida 0%, entre as quais teve lugar o 
leite, peixe, e biscoitos, bolachas, bolos para uma frequência de “nunca”, a fruta e carne 
para “raramente”. 
 
Os alimentos mais consumidos, em média, no género masculino, têm a seguinte ordem 
de resultados, com a carne (100%), leite (73,9%), peixe (60,9%) e fruta (56,6%) para a 
frequência de “muitas vezes” (Tabelas 7,8 e 9). 
 
No género feminino, a ordem dos alimentos mais consumidos difere do valor médio 
geral apresentado para o género masculino, verificando-se a seguinte ordem de 
resultados, com a fruta (90,6%), carne (87,5%), legumes e peixe (65,6%) ambos para 
frequência de “muitas vezes” e, biscoitos, bolachas e bolos (62,5%) para “às vezes” 
(Tabelas 8, 9 e 11). 
 
Tabela 7:  Consumo de lacticínios da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Iogurtes 6 (26,1) 15 (46,9) 12 (52,2) 15 (46,9) 2 (8,7) 2 (6,3) 3 (13) 0 (0) 
Leite 17 (73,9) 20 (62,5) 4 (17,4) 8 (25) 2 (8,7) 4 (12,5) 0 (0) 0 (0) 







Tabela 8:  Consumo de fruta e hortículas da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Fruta 13 (56,6) 29 (90,6) 8 (34,8) 3 (9,4) 0 (0) 0 (0) 2 (8,7) 0 (0) 
Legumes 10 (43,5) 21 (65,6) 7 (30,4) 7 (21,9) 5 (21,7) 2 (6,3) 1 (4,3) 2 (6,3) 






Tabela 9:  Consumo de carne e peixe da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Carne 23 (100) 28 (87,5) 0 (0) 3 (9,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,1) 




Relativamente aos alimentos menos consumidos no género masculino foram: os frutos 
secos e bebidas alcoólicas (52,2%), o mel ou compotas e café (39,1%) para frequência 
de “nunca”. (Tabelas 10 e 12). 
 
Nos alimentos menos consumidos no género feminino estão: as bebidas alcoólicas 
(40,6%) e, café, mel ou compotas (37,5%) para a frequência de “nunca” (Tabelas 10 e 
12) 









Tabela 10:  Consumo de doces da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Mel, compotas 1 (4,3) 1 (3,1) 5 (21,7) 6 (18,8) 8 (34,8) 13 (40,6) 9 (39,1) 12 (37,5) 




Relativamente ao consumo de biscoitos, bolos, bolachas, a frequência para “muitas 
vezes” (7 atletas masculino e 10 atletas femininos) e para “às vezes” (11 atletas 
masculinos e 20 atletas femininos) verificou-se elevada quer no género masculino quer 
no género feminimo, embora no género feminino seja maior a frequência (Tabela 11). 
 
 
Tabela 11: Consumo de outros doces da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Biscoitos, bolos, 
bolachas 
7 (30,4) 10 (31,3) 11 (47,8) 20 (62,5) 5 (21,7) 2 (6,3) 0 (0) 0 (0) 
Pastilhas elásticas 5 (21,7) 13 (40,6) 8 (34,8) 9 (28,1) 8 (34,8) 6 (18,8) 2 (8,7) 4 (12,5) 
Gomas 2 (8,7) 1 (3,1) 5 (21,7) 10 (31,3) 11 (47,8) 17 (53,1) 5 (21,7) 4 (12,5) 
Rebuçados 2 (8,7) 0 (0) 5 (21,7) 10 (31,3) 12 (52,2) 17 (53,1) 4 (17,4) 5 (15,6) 






O consumo de refrigerantes para a frequência para “muitas vezes” (6 atletas masculino e 
7 atletas femininos) e para “às vezes” (9 atletas masculinos e 13 atletas femininos) foi 
elevado  (Tabela 12). 
Tabela 12:  Consumo de bebidas da amostra (23 do género masculino e 32 do género feminino). 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Refrigerantes 6 (26,1) 7 (21,9) 9 (39,1) 13 (40,6) 8 (34,8) 9 (28,1) 0 (0) 3 (9,4) 
Café 7 (30,7) 7 (21,9) 3 (13) 7 (21,9) 4 (17,4) 6 (18,8) 9 (39,1) 12 (37,5) 




Na correlação entre os alimentos consumidos e índice CPOD, verificou-se significância 





Tabela 13: Correlação do índice CPOD com os alimentos consumidos da amostra (n=55) 
 
 
 Iogurtes Leite Fruta Legumes Frutos 
secos 











Gomas Rebuçados Refrigerantes Café Bebidas 
alcoólicas 
0,368 0,146 0,317 0,787 0,142 0,613 0,548 









O perfil antopométrico (idade, peso, estatura e IMC) encontrou-se dentro da faixa 
considerada ideal quer no género feminino, quer no género masculino. 
 
O tipo de escova de estrutura média foi o mais usado e a grande maioria troca de 3 em 3 
meses de escova em ambos os géneros. Os momentos do dia em que a maioria escova  
os dentes é de manhã e à noite, no entanto, no geral 63,6% dos atletas não usa qualquer 
instrumento de HO para além da escova o que causa uma deficiência para uma HO 
adequada. De salientar que 40% no geral dos atletas visita o médico dentista só quando 
tem dores ou ocasionalmente. 
 
O índice de CPOD geral permitiu calcular o número médio de dentes cariados, perdidos 
e obturados na dentição foi de 4,22 dentes, estando 63,6% do atletas com cárie 
 
Não foram encontradas corrolações entre CPOD com a perceção de saúde oral e admite- 
se que seja devido ao facto de ser uma amostra pequena. 
 
A média de dentes cariados é maior que a média de dentes obturados, o que indica que a 
cavidade oral está menos saudável. 
 
O valor de CPOD que foi encontrado (4,2) é diferente do estudo de Gay-Escoda, et al. 
(2011) que obteve um valor inferior (2,2) sendo que, este resultado está relacionado  
com o fato de serem atletas profissionais e, como tal usufruírem de um  
acompanhamento diferente de saúde oral. 
 
Os resultados encontrados demonstram que, a média de COPD encontrada nos atletas 
jovens é inversamente proporcional com o número de vezes que escovam os dentes 
diariamente, ou seja, quanto mais vezes escovam os dentes, menor é a média de CPOD. 
 
A prevenção da cárie dentária passa pela implementação de uma alimentação  
equilibrada associada à integração de práticas de higiene oral (DGS, 2005). 






Os resultados deste estudo revelam que não existe correlação entre o CPOD e o IMC. 
Estes resultados vão de encontro ao estudo de Frias-Bulhosa et al. (2015) no qual 
constatou que embora a prevalência de cárie dentária fosse elevada e o IMC nos 
adolescentes fosse normal, houve uma ausência de associação entre CPOD e IMC. 
 
Observou-se que apenas um atleta apresentava erosão dentária (1,8%) sendo que os 
restantes 54 atletas (98,2%) não apresentavam erosão dentária. Apesar da dentição 
definitiva estar há pouco tempo erupcionada, se já apresenta erosão dentária terá havido 
uma importante exposição a ácidos. 
 
A percentagem de uso de protetor bucal durante a prática desportiva foi de 0%. Os 
treinadores referiam que esta evidência deve-se ao fato do uso de protetor bucal ser 
desconfortável. 
 
O estudo de Duymus et al. (2009) revela que nenhum dos atletas usa protetor bucal, no 
entanto, a maioria dos treinadores reconheceram os benefícios do uso do protetor bucal 
na prevenção de lesões da cavidade oral. 
 
Na concordância entre saúde oral e saúde geral não se mostra estatisticamente 
significativa uma vez que, os atletas corrolacionam em apenas 36%. No entanto, essa 
concordância mostra-se significativa para o género masculino. (Tabela 6) 
 
De acordo com Mahan et al. (2010), após o consumo hidratos de carbono fermentáveis 
como biscoitos, bolos, bolachas, aconselha-se o consumo de uma fatia de queijo, ou 
pastilha elástica de xilitol com o finalidade de diminuir a cariogenicidade dos  alimentos 
. Um estudo da DGS (2014) refere que mais importante que a quantidade é a frequência 
da ingestão de alimentos e bebidas açucaradas e, de textura pegajosa, que aumentam o 
risco de cárie dentária. 
 
A frequência de consumo de fruta (p=0,029) e produtos hortículas (p=0,042) com o 
CPOD é significativa, o que demonstra que os individuos que comem muitas vezes têm 
um CPOD≤2 pois a fruta e legumes são alimentos ricos em fibra. 






A correlação entre lacticínios e CPOD e entre os outros doces não é significativa,  
porém, os individuos que consomem muitas vezes lacticínios têm um CPOD menor e, 
os individuos que consomem raramente ou nunca outros doces têm um CPOD ≤2. 
 
O índice CPOD no género feminino é maior (4,47±5,19) do que no género masculino 
(3,87±3,55), o que poderá estar relacionado com os hábitos alimentares e a frequência 
alimentar de alguns alimentos com textura mole e pegajosa que, por sua vez são mais 
cariogénicos como é o caso dos biscoitos, bolos, bolachas, pastilhas elásticas e 
rebuçados, o que vai de encontro com o estudo referido anteriormente. Se a ingestão 
deste tipo de alimentos se faz a qualquer hora do dia, estamos perante um 
comportamento de risco que poderá justificar este valor de CPOD elevado. Para Mahan 
et al (2010), as refeições devem ser selecionadas de forma cuidadosa para que sejam 
ricas em nutrientes (Silva, 2015a) e sejam o menos cariogénicas possíveis. 
 
Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas: 
 as pastilhas elásticas não estão separadas de acordo com o eventual teor de 
açúcar, no entanto, deveria ter sido feito uma vez que existem pastilhas elásticas 
com edulcorantes artificiais, que não são cariogénicos. 
 não foi avaliado o consumo de água, que de alguma forma quando fosse ingerida 
em simultâneo com alimentos ricos em açúcar pudessem diminuir a  
concentração destes na cavidade oral. 
 não foi considerado o momento em que os alimentos foram ingeridos, o que 
poderia ser relevante uma vez que o risco de desenvolvimento da cárie dentária 
pode estar relacionado com o momento em que o alimento é ingerido. 
 O estudo transversal constitui uma limitação pelo fato de poder não refletir da 
melhor forma a ligação que os hábitos alimentares têm com a cárie dentária uma 
vez que, o seu desenvolvimento não ocorre de imediato. Assim sendo,  um 
estudo longitudinal seria o mais adequado. 









Os hábitos de higiene oral são um melhor indicador do que o IMC para a presença de 
cárie dentária. 
 
A consistência e as propriedades sensoriais ligadas à textura e à consistência dos 
alimentos na superfície dentária interferem com a cárie, e dado os resultados obtidos 
conclui-se que mais importante é a frequência alimentar dos alimentos ingeridos que 
fazem com que aumente o índice de CPOD. 
 
A cárie dentária revelou não ter relação direta com o IMC da amostra de atletas de 
voleibol. 
 
Apenas um atletas apresentou erosão dentária. 
 
 
Nenhum dos atletas usava protetor bucal durante a prática desportiva pelo que, seria 
necessário alertar e promover junto dos clubes, treinadores e atletas mais informações 
sobre as vantagens do uso dos protetores. 
 
A medicina dentária e a nutrição são duas áreas que devem estar relacionadas uma vez 
que, a alimentação tem um papel relevante na prevenção de doenças orais como, por 
exemplo, a cárie dentária e a erosão dentária. 
 
Os hábitos alimentares afetam, direta ou indiretamente, a saúde geral, a saúde oral, a 
qualidade de vida dos atletas e consequentemente, o seu desempenho desportivo. Desta 
forma, médicos dentistas e nutricionistas deveriam alertar os atletas, treinadores, pais e 
toda a população sobre comportamentos alimentares, para dessa forma minimizarem o 
risco de doenças. 
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Universidade Fernando Pessoa - Faculdade Ciências da Saúde 
 
 
Este questionário foi elaborado no âmbito da realização de um trabalho de investigação, o qual 
pretende estudar saúde oral e comportamentos alimentares dos atletas voleibol, tendo como 
finalidade a conclusão do Mestrado Integrado de Medicina Dentária da Universidade Fernando 
Pessoa da aluna Carla Sofia Sousa da Rocha. 
Não há questões certas ou erradas, apenas queremos a perceção daquilo que sabe ou não sabe 
Data do questionário:     /    / 2016 











3. Peso  (Kg) 
 
4. Estatura  (m) 
 
Dados sobre perceção de saúde 
 
5. Como classifica o estado da sua saúde geral? 




□ Muito mau 
 
6. Como classifica o estado da sua saúde oral? 




□ Muito mau 
 
Dados sobre comportamentos de saúde oral 
 






8. De quanto e, quanto tempo troca de escova? 
□ 3 em 3 meses 
□ 6 em 6 meses 
□ 1 vez/ano 
 
9. Quantas vezes/dia lava dentes? 
□ 0 9.1   Em que momento do dia? 
□ 1 □ Manhã □ Tarde □ Noite 
□ 2 ou mais 
 
10. Para além escova que intrumentos HO usa? 
□ Fio dentario 
□ Escovilhao 
□ Jato agua 
□ Nenhum 
 
11. Quantas vezes visita o dentista ? 
□ 1X/ano 
□ 2x/ano 
□ Só quando tenho dores 
□ Ocasionalmente 
 
Dados sobre prática desportiva 
 




12.1 Se sim, qual? 
□ Pré fabricados 
□ Moldar em casa com água quente 
□ Dentista 
 





13.1 Se sim, qual?    
 
14. De que forma a sua saúde pode influenciar na capacidade da prática da modalidade, 
numa escala de 1 a 5, onde 1 é “não influenciou” e 5 é “influenciou totalmente de praticar 
desporto”? 
 
1 2 3 4 5 
Não influenciou Influenciou totalmente 
  
15. E de que forma a sua saúde oral pode influenciar na capacidade da prática da 
modalidade, numa escala de 1 a 5, onde 1 é “não influenciou” e 5 é “influenciou totalmente de 
praticar desporto”? 
 
1 2 3 4 5 
Não influenciou Influenciou totalmente 
 
Dados sobre comportamentos alimentares 
 
16. Com que frequência come ou bebe, mesmo em pequenas quantidades? 
 
 
 Muitas vezes Às vezes Raramente Nunca 
Fruta     
Leite     
Biscoitos, bolachas, 
bolos 
    
Iogurtes     




    
Mel ou compotas     
Pastilhas elásticas     
Frutos secos (nozes, 
amêndoas, avelãs, 
etc) 
    
Gomas     
Carne     
Rebuçados     
Peixe     
Sobremesas doces 
(mousse, natas do 
céu, leite creme, 
pudim, etc) 
    
Café     
Bebidas alcoólicas     
 
 




DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 
 
 




Este projeto pretende avaliar a saúde oral bem como os hábitos alimentares e o uso de protetores 
bucais em voleibolistas, estando inserido num projeto de graduação em Medicina Dentária da 
Faculdade de Ciencias da Saúde da Universidade Fernando Pessoa, no Porto. 
 
A participação neste estudo é voluntária. Será entrevistado pelo investigador que realizará uma 
avaliação do estado de saúde oral onde serão registadas as condições relacionadas. 
 
Eu,  ,     participante     no 
projeto “Saúde oral e comportamentos alimentares em voleibolistas”, compreendi a explicação 
que me foi fornecida acerca da sua participação na investigação que se tenciona realizar, bem 
como do estudo em que será incluído. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que 
julguei necessárias, e de todas obtive resposta satisfatória. 
 
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os 
objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o 
tempo a sua participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo 
pessoal. 
 
Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel e/ou digital (sonoro e de imagem) 
serão confidenciais e utilizados única e exclusivamente para o estudo em causa, sendo  
guardados em local seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua conclusão. 
 
Por isso, consinto em participar no estudo em causa. 
Data:  /  / 2016 
 
 




O Investigador responsável: Carla Sofia Sousa da Rocha 
 
Estudante de Medicina Dentária da Universidade Fernando Pessoa 
Email: 26076@ufp.edu.pt 
 
Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 
  
Anexo III 
DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 
 




Este projeto pretende avaliar a saúde oral bem como os hábitos alimentares e o uso de protetores 
bucais em voleibolistas, estando inserido num projeto de graduação em Medicina Dentária da 
Faculdade de Ciencias da Saúde da Universidade Fernando Pessoa, no Porto. 
 
A participação neste estudo é voluntária. Será entrevistado pelo investigador que realizará uma 
avaliação do estado de saúde oral onde serão registadas as condições relacionadas. 
 
Eu,      abaixo-assinado  , 
responsável  pelo  participante  no  projeto  “Saúde  oral  e  comportamentos   alimentares     em 
voleibolistas”,   (nome do 
participante), compreendi a explicação que me foi fornecida acerca da sua participação na 
investigação que se tenciona realizar, bem como do estudo em que será incluído. Foi-me dada 
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias, e de todas obtive resposta 
satisfatória. 
 
Tomei conhecimento de que a informação ou explicação que me foi prestada versou os 
objectivos e os métodos. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o 
tempo a sua participação no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuízo 
pessoal. 
 
Foi-me ainda assegurado que os registos em suporte papel e/ou digital (sonoro e de imagem) 
serão confidenciais e utilizados única e exclusivamente para o estudo em causa, sendo  
guardados em local seguro durante a pesquisa e destruídos após a sua conclusão. 
 




Data:          /  / 2016 
 




O Investigador responsável: Carla Sofia Sousa da Rocha 
 
Estudante de Medicina Dentária da Universidade Fernando Pessoa 
Email: 26076@ufp.edu.pt 
Comissão de Ética da Universidade Fernando Pessoa 
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